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ای حوادث منجر به پیامدهای شدید در  ریشهتجزیه و تحلیل عوامل 

 شرکت نفت لیان با استفاده از تکنیک تریپود بتا
 

 1غلامحسين حلوانی، 2سيد هادي صالحی ریحانی، *3آفرین اخوان
 

 چکيده

در این مطالعه . است اي ریشه علل شناسایی منظور به آنها آناليز حوادث، پيشگيري از راستاي در گام لينوّا شک بدون مقدمه:

شده اي حوادث منجر به پيامدهاي شدید با استفاده از تکنيک تریپود بتا در شرکت نفت ليان تجزیه و تحليل  ریشهعوامل 

 .است

 و سازي بشکه واحد دو در تجزیه و تحليل حوادث پژوهش این در. است تحليلی توصيفی این مطالعه به روش روش بررسی:

 از یکی( Tripod-beta) بتا دوتریپ روش. است شده انجام 3111در سال  ليان نفت تجارت و پالایش شرکت پرکنی بشکه

استفاده  نفتی صنایع در وسيع طور به انسانی خطاي عنصر به خاص نگرشدليل  به که است، حوادث یابی ریشه هاي روش

 از پس و شد رسم عضو نقص و شکستگی ۀحادث سه به مربوط بتا دوتریپ نمودار ،investigator افزار نرم از استفاده با. شود می

 حوادث، کنترل اساس. شد بيان مشابه حوادث بروز از جلوگيري براي اصلاحی مربوط، اقدامات موانع و علل شناخت و ثبت

  .شود جلوگيري هدف عامل و خطر عامل کنش برهم و تلاقی از که است نحوي به مناسب دفاعی و کنترلی هاي سيستم ایجاد

اي  دورههاي  آموزشدهد که عدم رعایت اصول ایمنی به دليل کاهش آگاهی کارکنان و کمبود  مینتایج این مطالعه نشان  :نتایج

درصد  04. را در رویدادهاي مزبور داشته استثير أتو بالاترین  شدهاي حوادث مطالعه  ریشهبلند مدت و کوتاه مدت از عوامل 

اند.  بودهگذار ثيرأتاد رویدادها به یک اندازه در رخد اًتقریببعد از آموزش  سایر موارد .موارد مربوط به این علت حادثه بوده است

 اند. درصد علل مربوط به حوادث را به خود اختصاص داده 33هر کدام از موارد 

 . همچنين نتایج بدست آمدهاستیابی حوادث  هاي ریشه تکنيک تریپود بتا در حال حاضر یکی از بهترین روش گيري: نتيجه

هاي  موزشا مهارت استعداد بالاتر و انجام آدر فاز زمانی نرمال یعنی بکارگيري افراد بثر ؤمانجام اقدامات  حاکی از آن است که

هاي اجرایی در فاز ایده و تفکر و طراحی به  روشبدو استخدام و انجام دیدگاه بالادستی یعنی هماهنگی اپراتور با سخت افزار و 

 .کردميزان زیادي از رخداد حوادث جلوگيري خواهد 

 یابی حوادث ریشه، د بتاوتجزیه و تحليل حوادث، تریپ :ي کليديها واژه
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 2                          همکارانو  آفرین اخوان

 

 مقدمه

با هاي مصرفی صنعت نفت چنان  امروزه فراورده

زندگی همه مردم عجين شده است که در عمل زندگی 

هر   (. به3ها قابل تصور نيست ) کردن بدون استفاده از آن

ها  حال این صنعت موجب خطرات زیادي در داخل کارگاه

ي مرتبط با محيط زیست شده  ها و همچنين بين کارگاه

و  کاهش مخاطرات برايضروري است  ینابنابر. است

و  هاي ارزیابی ها از انواع روش پيامدهاي سوء ناشی از آن

هاي  مدیریت ریسک و همچنين تجزیه و تحليل تکنيک

(. در ضمن آمار مربوط 2یابی حوادث استفاده شود ) ریشه

صنایع نفت و گاز از دهه  از جملهبه حوادث فرایندهاي 

طور چشمگيري رو  هشتاد ميلادي در قرن بيستم به بعد به

پيامدهاي بسيار همگی  و این حوادث استافزایش  به

طور مثال حادثه شرکت گاز  ه(. ب1اند ) بالایی داشته

 2باعث کشته شدن  3111لانگفورد در استراليا در سال 

کارگر به  241111و بيکاري  نفر 1نفر، مجروح شدن 

انفجار  2113 سال مدت دو هفته شد. همچنين در جولاي

مصدوم  1نفر کشته و  3 ،در پالایشگاه شهر دليور فرانسه

انفجار مهيب در سکوي  3111جا گذاشت. در جولاي  به

نفر و تخریب  361فراساحلی پایپر آلفا باعث کشته شدن 

 (.0کامل سکو شد )

این حوادث همگی ضایعات فراوانی را براي کشورها، 

به همراه داشته است و جوامع، سازمانها و کارکنان آنها 

هاي انسانی و  و سرمایه يمنجر به از دست رفتن زمان کار

رو فرایند بررسی و تجزیه و  است. از این شدهمادي بسيار 

تک حوادث فرایندي باعث شناسایی و تعيين  تکتحليل 

براي  آموزي عبرتدلایل وقوع آنها شده و در نهایت باعث 

و  صنایع نفت، گازجمله صنایع فرایندي از  تمام

کشورهاي ذیربط خواهد در پتروشيمی در حال توسعه 

در ضمن باعث جلوگيري از وقوع مجدد آنها در  ؛شد

وري و کنترل  شود و علاوه بر سود، بهره می نفتیصنایع 

ایمنی و حفظ جان و سلامت نيروهاي مين أت زیان موجب

صنایع ها و  متخصص در صنایع فرایندي از جمله پالایشگاه

منظور شناسایی و  بدین (.4فراوري نفت و گاز خواهد شد )

ناپذیر است و لازم است  تجزیه و تحليل حوادث اجتناب

 . شود پيرامون حادثه توضيحات لازم ارائه

است که  یعاز وقا اي يرهزنج یاواقعه  یک حادثه

خسارت به  یا يب، بيماريموجب بروز آس تواند یم

اساس کنترل (. 6) شود زیستيط افراد و مح يزات،تجه

هاي کنترلی و دفاعی مناسب به  سيستمایجاد  ،حوادث

نحوي است که از تلاقی و برهم کنش عامل خطر و عامل 

هاي  سيستم. در مواقعی که این شودهدف جلوگيري 

و یا از عملکرد مناسب نبوده کنترلی و دفاعی موجود 

برخوردار نباشد امکان برهم کنش دو عامل مزبور فراهم 

 حوادث، کند. در روش تجزیه تحليل میشده و رویداد بروز 

علل نقص کارکرد  ،ها مورد بررسی قرار گرفته سيستماین 

 Root Cause)یابی حوادث  ریشه. شود میآنها مشخص 

Analysis)  آخرین و کاراترین روش بررسی علل حوادث

 علل مستقيم بندي علل در سه طبقه تقسيمکه با  است

Direct Cause)) ، علل غير مستقيم(Indirect Cause)  و

تر  هاي دقيق زمينه بررسی. (Basic Cause)اي  علل ریشه

مند را فراهم  نظاماي در یک قانون  ریشهیافتن علل  براي

از اعمال ناایمن و یا از شرایط  يممستقيرغ (. علل1)کند می

تواند  یم يا علل ریشه ی. بررسيرندگ یناایمن سرچشمه م

 نماید و ی در سازمانبه حل مشکلات ایمن يکمک زیاد

در کاهش حوادث داشته باشد. از  يا ملاحظهقابل  ثيرأت

نقص در  ی،توان به خطا در طراح یمجمله این علل 

استفاده از  اشاره کرد. يفو آموزش ضع یمش خط

اي و  ریشهليل حوادث به صورت حهاي تجزیه و ت تکنيک

در سازمان ساختار یافته از قبيل تکنيک تریپود بتا 

کاهش  ها، هزینهتواند نتایج مهمی از جمله کاهش  می

کار در محيط ایمن را فراهم  تر از همه، مهمها و  خسارت

وري خواهد  بهرهکند که همگی این نتایج، منجر به افزایش 

ها در مبحث مدیریت  استفاده از این تکنيک اًضمن شد.

تواند در شناسایی خطر به صورت واکنشی  میریسک مدرن 

 .(1) شوداستفاده بوده مفيدر بسيا

( روش 3116همکاران ) احمدي و ۀمطالع با توجه به

روش  بهينه براي تجزیه وتحليل حوادث صنعت نفت،

و نتایج نشان داد که این  کردندرا پيشنهاد د بتا وتریپ

اي  ریشهشناسایی عوامل  برايتکنيک در اینگونه فرایندها 

د وتریپ يکتکن. (1) حوادث نتایج خوبی را ارائه خواهد داد

 ۀواژآن از سه  یاصل ۀيکرپدارد که  يا درختوارهساختار بتا 

شده  يل( تشکیداد)رو )خطر(، هدف، واقعهييرعامل تغ

واره موانع و اقدامات  درخت یناست. در فاز دوم ساخت ا

اشتباه عمل  یاوجود نداشته و  یاکه  يضرور یکنترل

 یینها تدرخ ییدر فاز نها شود و یماند به آن اضافه  کرده

 یا يمعلت بروز حادثه )علل مستق يرهايمس د بتاوتریپ
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1 تجزیه و تحليل عوامل ریشه اي حوادث منجر به پيامدهاي شدید در شرکت نفت ليان 

 

هر  يپنهان( برا یا يا یشهرها و علل  شرط يشواسطه، پ یب

ثر ؤمبه طور کلی سه مانع  نشان داده خواهد شد. یدادرو

(Effective Barrier) مانع معيوب ،(Failed Barrier)  و

حوادث، مورد  در(Missing Barrier)  مانع مفقوده

مانع شناسایی است که موانع حوادث این مقاله از نوع 

داده  یشنماهنگامی  یگره زمان ینا شناخته شد.يوب، مع

 ییشکاف و نارسا یقو هدف از طر ييرکه عامل تغ شود یم

ملاقات  ینا ۀيجنتهم برسند که  به از آن عبور کنند و

 Inadequate)مانع نامناسب  .(31) واقعه است یجادا

Barrier)  هم یکی از موانع است که اثر آن شبيه مانع

 شود. میو با نماد مانع مفقوده نمایش داده  استمفقوده 

در ایران مطالعات مختلفی در خصوص تجزیه و تحليل 

-Tripod) د بتاواي حادث با استفاده از تکنيک تریپ ریشه

beta) ( 2131انجام شده است. کریمی و همکاران )

اي را با استفاده از این روش در یک پروژه سدسازي  مطالعه

انجام دادند و اعلام نمودند این تکنيک، بهترین تکنيک 

تجزیه و تحليل است، ضمن آنکه در ترکيب با سایر 

ها را برآورد  تواند نيازهاي بسياري از سازمان ها می تکنيک

اي که توسط محمدفام و همکاران  در مطالعه(. 4نماید )

 FTA د بتا باوتکنيک تریپ ۀمقایس( در خصوص 3113)

تر از تکنيک  مناسب FTAانجام شد، نتایج نشان داد روش 

محمودي هریس  در این زمينه (.33) بتا است دوتریپ

( تجزیه و تحليل حوادث نيروگاهی را با استفاده از 3111)

علت پنهان را  3412انجام داد و  بتا تریپدتکنيک 

بر اصلاح کيد أتشناسایی کرد. همچنين اعلام کرد که 

دلایل پنهان و همچنين در نظر گرفتن چرخه عمر 

سيستم با استفاده از این تکنيک در ریشه یابی عوامل 

مورد بررسی در له أمس(. 1است )ثيرگذار أت حوادث یسبب

که با  استاین پژوهش، بروز حادثه در شرکت نفت ليان 

یابی آن حادثه، راهکارهاي متناسبی براي جلوگيري  ریشه

 به توجه با پژوهشدر این  از حوادث ارائه خواهد شد.

 يزآنال براياز این روش  بتا دوتریپ بودن روش يفیک

 یو بشکه پرکن يساز در دو واحد بشکهبزرگ حوادث 

 شود. یماستفاده  يانل نفت شرکت پالایش و تجارت

 روش بررسی

 این دراست. نوع توصيفی تحليلی این پژوهش از 

 و سازي بشکه واحد دو در تجزیه و تحليل حوادث پژوهش

ليان در سال  نفت تجارت و پالایش شرکت پرکنی بشکه

مطالعات  لوّا ۀمرحلدر . است شده انجام 3111

 جمع آوري داده، بعد ۀمرحل درو  انجام شد اي کتابخانه

د بتا فرایند ورسم نمودار تریپ صورت گرفت و پس از

در مراحل شناسایی روند  اًضمن. انجام شدتجزیه و تحليل 

رویداد و رسم درختواره از یک تيم یا پانل خبرگان 

متشکل از محقق و دو نفر از مهندسين فرایند و سوپروایزر 

یيد أتمراحل کار با  تمامسيستم استفاده شد که  ۀسابقبا 

/ تحليل و تجزیه در کليدي مراحل تيم صورت گرفت.

 :شود می شناسایی زیر موارد با حادثه بررسی

 نتایج به آسيب شده کنترل علل از رویدادها زنجيره -

 (نامطلوب نتایج) نهایی

 شود. متوقف رویدادها زنجيره در باید که موانعی -

 رویدادها زنجيره در موانع چرا این که اساسی علل -

 نشده است. متوقف

 با فقط حادثه بررسی هاي تکنيک اکثر این حال، با

 سروکار اند خورده شکست که موانعی و رویدادها زنجيره

 شکست فوري علل و علائم از ناشی اغلب که دارند

 تعداد پایه، سه بتاي برخلاف. است شده شناسایی

 و تجزیه با سيستماتيک طور هب ها تکنيک از معدودي

 توسعه به و داشته سروکار موانع شکست دلایل تحليل

رسم  .شود می کمک آنها اساسی علل اصلاح براي اقدامات

انجام  investigator افزار نرمد بتا با استفاده از ونمودار تریپ

افزار بر این فرضيه استوار است:  نرماین  شده است.

 Prevention by« )وسيله بررسیجلوگيري به »

Investigation از وقوع جلوگيري افزار  نرم(. هدف این

. استحوادث تکراري، به وسيله بررسی حوادث پيشين 

 د بتاوتریپو یابی حوادث  ریشهروش  2افزار از  نرماین 

افزار قابليت نگهداري از تمامی  نرمکند. این  میپشتيبانی 

ها را دارد و در نهایت پس از گرفتن  دادهمدارك و 

اطلاعات مربوط به حادثه، نتایج خود را در قالب یک 

  دهد. میگزارش تحویل 
 :استد بتا به شرح زیر وتعاریف نمادهاي نمودار تریپ

 يم(مستق) یعلل سطح -2-3

عللی هستند که در ارتباط نزدیک با رویداد حادثه 

مربوط به اعمال بسياري موارد این اشکالات  در .هستند

 .(32) ناایمن افراد است

 يم )پيش شرط(مستق يرعلل غ -2-2

 "يتو وضع جو" ها طشر يشپعلل غيرمستقيم یا 

که  دو سازمان هستن يستمس يتیو موقع ی، روانمحيطی
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 0                          همکارانو  آفرین اخوان

 

 یعبارت  . بهکنند یم کمک واسطه بی ییها علتبه رشد 

کرد )چرا  يداسؤال پ ینا يدنرا با پرس طشر يشپ توان یم

باور  یناند ا بودهشکست  مسبباز افراد که  یگروه یافرد 

 یر،ناپذ اجتناب ی،که عملشان ستودن اند برداشت را داشته یا

 .(31) (بوده است؟ یو معمول يعاد

 یا نهان يا علل ریشه -2-1

 ،است یسازمان طشر يشپ یکمنشأ  ،علت پنهان یک

 تعدادواهد بود. خ یانیگره پا یکعلت پنهان  یفتعر ینا با

 طشر يشبه هر پ توانند یپنهان م يها علتاز  یاديز

 .(31) متصل شده باشد

 (Event) رویداد -2-0

تغيير حالتی است که از طریق مخاطره روي رویداد 

ویدادهاي مهم و رایج در . ر(31) هدف تأثيرگذار است

تماس  ریزي، نفت نشت گاز، عمليات نفت و گاز عبارتند از

 سقوط، انفجار، تماس با جریان الکتریکی، هاي داغ،با لوله 

 .(32) تصادف

 (Hazard) خطر -2-4

منبع انرژي، ماده یا شرایطی است که پتانسيل ایجاد 

 .(31) صدمه یا خسارت را دارد

 

 (Object) هدف -2-6

عبارتست از موضوع یا موردي که خطر متوجه آن 

. از است شده شده و احتمالاً باعث ایجاد خسارت در آن

 .(1) افراد، سرمایه، محيط زیست، اعتبار قبيل

 ملاحظات اخلاقی

 ارشد رشته کارشناسی ۀنام این مقاله بخشی از پایان

مهندسی ایمنی صنعتی دانشگاه علم و هنر با کد اخلاق 

IR.ACECR.JDM.REC.1399.015 است. 

 نتایج

نقص عضو  یابی حوادث منجر به شکستگی و ریشهبه منظور 

بيان  3به طور مختصر در جدول 11شرکت، ابتدا حوادث سال 

 شود: می

 (3111 )مستندات شرکت ليان، 11خلاصه حوادث سال  .3جدول

 اقدام اصلاحی شرح حادثه پيامد علت حادثه
مدت 

 استعلاجی

وجود فضاي خالی 
 )منهول(

 شکستگی مچ پاي چپ
حين جهش از روي منهول پاي نامبرده به 

کند. میعلت ليزخوردن در منهول گير   
نصب گریتينگ/ مسدود کردن 

 مناطقی که مخصوص تردد نيست
روز 11  

 گير کردن دست
ترك موئی مچ دست 

 راست
ها بشکه از طبق سيمر  لبهبه علت قر بودن 

شود آزاد و باعث برخورد دست با شاسی می  
کنترل  در کار/خودداري از تعجيل 

ها قبل از جاگذاري لبه  
روز 34   

تيز و  ياشيا
بی  برنده/

 احتياطی

بریدگی پشت ساق پاي 
 راست

به علت قرار دادن بشکه درون ریل پر و 
 سقوط بشکه

تشدید  رعایت موارد ایمنی در کار/
 نظارت سرپستان

روز 1  

بی احتياطی/ 
 وجود فضاي خالی

کشيدگی تاندوم مچ پاي 
 چپ

کردن پا در جوي آب سطحی جنب  گير
 کانکس ها

رعایت موارد ایمنی در کار/ مسدود 
کردن مناطقی که مخصوص تردد 

 نيست
روز 4  

پاشش مواد داغ 
 )قير(

سوختگی مچ دست 
 راست

حين سر پر بعلت فشار زیاد قير تخليه شده 
شود میبه اطراف پاشيده   

روز 1 باز کردن تدریجی شير تخليه  

وجود قسمتهاي 
 دوار 

کردن انگشتان دست  گير
 نقص عضو بافت نرم

حين کنگره زدن بدنه به علت قرار دادن 
دست بر روي بدنه بشکه دست به داخل 

 کشيده شد

 برعکس کردن دور چرخش موتور/
بازآموزي اصول ایمنی کار با ماشين 

 آلات صنعتی
روز 01  

 وجود جسم معلق 

برخورد سينی بشکه با پا 
پاي  ۀپنجضرب دیدگی 
 چپ

ليفتراك و  ۀرانندبه علت سهل انگاري 
 قراردادن سينی روي پاي نامبرده

 رعایت موارد ایمنی کار با ليفتراك/
 بکارگيري ریگر

روز 4  

 

 36/13/11شرح حادثه تاریخ  -

از در حين بازگشت  يپس از مراجعه به انبار مرکز فرد

 .دش چپ دچار حادثه يمچ پا ۀناحيبه ایستگاه کار از انبار 

ه آب ب يجو يشایان ذکر است نامبرده حين جهش از رو

 يکردن پا در جو گيرخوردن و در نتيجه  يعلت سکندر

د بتاي این حادثه در ونمودار تریپ .دش مصدوميت آب دچار

 آورده شده است. (3)شکل 

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 tk
j.s

su
.a

c.
ir 

at
 2

0:
14

 IR
D

T
 o

n 
S

at
ur

da
y 

S
ep

te
m

be
r 

11
th

 2
02

1 
   

   
   

[ D
O

I: 
10

.1
85

02
/tk

j.v
13

i2
.7

03
6 

]  

https://tkj.ssu.ac.ir/article-1-1110-en.html
http://dx.doi.org/10.18502/tkj.v13i2.7036


4  منجر به پيامدهاي شدید در شرکت نفت ليانتجزیه و تحليل عوامل ریشه اي حوادث 

 

 
 36/13/11نمودار تریپد بتا حادثه  .3شکل

  10/11/11شرح حادثه تاریخ  -
 ،طبق روي بر بشکه درب دادن قرار از پس اپراتور

 و سيمر دستگاه طبق روي بشکه ۀبدن جاگذاري به اقدام

 به علت که. کند می پایی پدال توسط بشکه نمودن فالس

 طبق، دهانه در شدن فيکس عدم و بشکه هاي لبهسُربودن 

 به منجر قرارگيري محل از رفتن در ضمن بشکه ۀبدن

 بروز البدنبه  ،دشو می دستگاه شاسی با دست مچ برخورد

 .(2)شکل د ش اعزام بيمارستان به مصدوم حادثه

 

 
 10/11/11نمودار تریپد بتا حادثه .2شکل
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6  منجر به پيامدهاي شدید در شرکت نفت ليانتجزیه و تحليل عوامل ریشه اي حوادث 

 

 33/31/11شرح حادثه تاریخ -

در  31:11ساعت س أر 33/31/3111در مورخ  اپراتور

بشکه اشتغال داشته  ۀبدنزنی  کنگرهبه  يساز بشکهسالن 

علت ریسک و ه در ایستگاه فوق ب استذکره لازم ب است.

و خالی  يمخاطرات شغلی بالا دو اپراتور فرآیند بارگذار

زمان بروز حادثه  در دهند که میکردن دستگاه را انجام 

اپراتور دوم مشغول تست درز جوش بشکه بوده و فرد 

 مصدوم پس از قرار دادن بشکه درون محدوده عملکرد

دست راست اقدام به تنظيم بشکه درون فک  با دستگاه

دستگاه  يعمل کننده و با دست چپ اقدام به راه انداز

دست راست ، ضمن چرخش بشکهر هر صورت د کند. می

 درون محدوده عملکرد کشانده است.ه فرد مصدوم را ب

فرد آسيب دیده توسط  ،دنبال بروز حادثهه ب بنابراین

 (1). در شکل دشاورژانس پالایشگاه به بيمارستان منتقل 

 د بتا این حادثه نمایش داده شده است. ونمودار تریپ

 
 33/31/11نمودار تریپد حادثه  .1شکل

 

ایمن و اعمال ناایمن در حوادث بررسی شده شرایط نا

که با توجه به تحليل  هستندعلل مستقيم موانع معيوب 

همان طور که آید.  بدست می 2جدولاي،  عوامل ریشه

ها  اصول ایمنی و آموزش رعایت نکردنقابل ملاحظه است 

را در بروز ثير أتبيشترین  04/1توسط خود فرد با مقدار 

حوادث داشته است پس از آن بقيه علل بيان شده در 

 اند. ، در بروز حوادث نقش داشته0شکل

 نقص عضو اي در بروز حوادث شکستگی و ریشهميزان درصد علل  .2جدول

اي ریشهعلت  درصد  

04% آموزشها توسط خود فرد نکردن رعایتاصول ایمنی نکردن  رعایت   

33% توسط فرد شروع کار موارد کيفی قبل ازنکردن کنترل    

33%  بررسی نکردن شرایط پوکایوکه در سازمان 

33% تجربه کافی نبود   

33% نظارت سرپرست نبود   

33% سازماندهی و تقسيم کار نبود   
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1 تجزیه و تحليل عوامل ریشه اي حوادث منجر به پيامدهاي شدید در شرکت نفت ليان 

 

 
 11حوادث شکستگی و نقص عضو سال  اي در بروز ميزان درصد علل ریشه .0شکل

 بحث

 بهينه، ۀحادث تحليل و روش تجزیه انتخاب براي

 داراي معيارها اهميت و وجود دارد مختلفی معيارهاي

 تحليل و تجزیه هاي روش از طرفی. است زیادي تفاوت

 بر. هستند خود خاص قوت و نقاط ضعف داراي حادثه

احمدي و  ۀمطالع در آمده بدست اهميت معيارهاي اساس

 روش یک به عنوان بتا دوتریپ روش (،3116همکاران )

 این در شده انتخاب معيارهاي با هماهنگ و کارآمد نسبتاً

 صنعت در حوادث تحليل و براي تجزیه تواند می مطالعه،

 معيارهاي از درصد 41 از بيشتر زیرا .شود استفاده نفت

 4/1 بالاي امتياز ميانگين با را روش براي انتخاب موجود

 Bow tieمانند  هایی روش همچنين. دهد پوشش توانست

 اینکه به توجه با. دارند قرار بعدي هاي رتبه در MTOو 

 تجزیه و بهبود براي دارند، هایی ضعف مذکور هاي روش

 از دیگر توان می ها ضعف این پوشاندن و حوادث تحليل

روش مکمل استفاده  به عنوان تحليل و تجزیه هاي روش

( به تجزیه و تحليل 3116سليمانی و عباسی ) .(1) کرد

 .(30) پرداختند بتا دوتریپروش  حوادث برقی با استفاده از

کریمی و همکاران   هشدر ضمن نتایج این مطالعه با پژو

خود اظهار  ۀمطالع. آنها نيز در است( هماهنگ 2131)

هاي  ترین روش د بتا یکی از مهموکردند که تکنيک تریپ

 به مربوط مطالعات بررسی (.4یابی حوادث است ) ریشه

 پيدا نهایت در و آنها بندي طبقه و حوادث ۀپدیدآورند علل

 با حوادث اي ریشه علل بررسی براي مناسب روشی کردن

 در ایمنی سيستم يارتقا و آنها تکرار از جلوگيري هدف

 این اصلی تمرکز است. مقاله این اصلی موضوع صنعت

 در اکنون هم که است بتا دوتریپ تکنيک روي بر پژوهش

 معتبر سساتؤم و نفتی بزرگ هاي شرکت بيشتر

 علل یابی ریشه و بررسی. می شود استفاده مورد المللی بين

 از استفاده با نفت شهر 20 ۀشمار چاه سوزي آتش ۀحادث

( انجام 3113) توسط رضایی و همکاران بتا دوتریپ روش

 روش این از استفاده پژوهش این اصلی موضوع .(31) شد

 چاه سوزي آتشۀ حادث وقوع علل بررسی و تحليل براي

،  پيوست وقوع به 11 خردادماه در که شهر  نفت 20 ۀشمار

 نشان آمده بدست نتایج و گرفته انجام هاي تحليل. است

 بررسی براي مناسب و ساده تکنيک یک روش، این که داد

 ( به3111کریمی و همکاران ) .است حوادث اي ریشه علل

 یک در عضو نقص به منجر حادثه یک علل آناليز منظور

 Tripod Beta-SCAT ترکيبی روش از سدسازي پروژه

 اي ریشه و واسط علل که استفاده کردند. به این صورت که

 کنترلی اقدامات همراه به Tripod Beta آناليز از منتج

 جایگذاري SCAT معلولی و علت جدول در پيشنهادي،

 ثيرأت و گردآوري پرسشنامه توزیع از حاصل نتایج و شد

 فریدمن و دو کاي هاي آزمون طریق از حوادث وقوع علل

 کنترلی اقدامات حادثه، وقوع علل اساس بر و مشخص

0%

10%

20%

30%

40%

50%

عدم رعایت  

اصول ایمنی  

وعدم رعایت  

آموزشها توسط  

 خود فرد

عدم کنترل 

موارد کيفی 

قبل ازشروع  

 کارتوسط فرد

بررسی نکردن  

شرایط  

پوکایوکه در  

 سازمان

عدم تجربه  

 کافی

عدم نظارت  

 سرپرست

عدم  

سازماندهی و 

 تقسيم کار

 اي در بروز حوادث نمودار ميزان درصد علل ریشه
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 1                          همکارانو  آفرین اخوان

 

 Strömgren که اي مطالعه .(4) شد ارائه پيشنهادات و تهيه

 تحليل و تجزیه نه روش دادند، ( انجام2131) همکاران و

 اعتبار خروجی، فرمت معيارهایی مانند اساس بر را حادثه

 ميزان و روش با کار براي مورد نياز آموزش ميزان روش،

 تحقيق مختلف فازهاي براي یک روش که هایی راهنمایی

ضمن بر در  .(34) کردند مقایسه دهد،  می ارائه حادثه

اساس متون علمی و مطالعات مختلف، این روش به صورت 

گرافيکی اهداف، عوامل و اتفاقات موجود در هر حادثه و 

هاي کنترلی،  دليل نقص  همچنين نقص یا نبود موانع را به

دفاعی، فعال، پيش شرایط و اشکالات پنهان نشان داده و 

 اما بر اساس ؛دهد درك درستی از حوادث را نشان می

( انجام شده است، 2110) Skletاي که توسط  مطالعه

اجتماعی  توانایی تحليل عوامل خارجی از قبيل فاکتورهاي

 (.36را ندارد ) وراثتیو 

 عبارتند از: اقدامات اصلاحی انجام شده

 36/13/11اقدامات اصلاحی حادثه -

 قراردادن درپوش براي جوي آب

 مرور در ناحيه امن عبور و

 10/11/11حادثهاقدامات اصلاحی  -

  دستگاه اندازي  راه از هاي سر و ته بشکه قبل لبهکنترل 

 33/31/11اقدامات اصلاحی حادثه  -

و نظارت بر  اي و بدو استخدام  هاي ایمنی دوره آموزش

 ها.  انجام درست آموزش

 گيري نتيجه

هایی که عوامل مستقيم،  با استفاده از تکنيک

اي رویدادها را همچون  غيرمستقيم، سطحی و ریشه

، امکان کنند میتکنيک مورد نظر در این پژوهش بررسی 

بررسی حادثه در فاز زمانی نرمال یا قبل از اعمال ناایمن و 

. سازد را ميسر میشرایط ناایمن و همچنين وقوع حادثه 

نشانگر این مطلب در این مطالعه اي  یشهتجزیه و تحليل ر

هاي آموزشی و رسيدن به مهارت  برنامهاست که اجراي 

 Tool Boxاي و  هاي دوره مورد نظر و انجام آموزش

Meeting  از بروز خطاهاي انسانی در رویدادها به مقدار

مهم این  ۀنکتدر نهایت،  زیادي جلوگيري خواهد کرد.

کافی نيست، پيگيري و نظارت است که تنها آموزش دادن 

ها امري ضروري در عدم  مستمر بر رعایت کردن آموزش

هایی مواجه  این تحقيق با محدودیت بروز حوادث است.

 ناشی حوادث شده بندي دسته اطلاعات ۀتهيبود، از جمله 

 کننده ایجاد مراتبی سلسله و سببی عوامل شامل) کار از

به دليل  (وسيع دامنه با نآ پيامدهاي همچنين و حوادث

 استاندارد و نبوده کشور قانونی الزاماتاز  یئجزآنکه 

از  .ندارد وجود خصوص این در نيز مشخصی ساختاریافته

 حوادث اي ریشه تحليل و تجزیه ۀزمين در تحقيقات رو این

 رنگ گذشته اطلاعات از استفاده صورت هب بتا تریپود قبيل از

 ونهگ این انجامد شو میپيشنهاد  بنابراین .نيست مقدور

 صرف با و نگر آینده و شده ریزي برنامه صورت هب تحقيقات

 .گيرد صورت زیاد وقت

 گزاري سپاس

دانند از همکاري و  نویسندگان مقاله بر خود لازم می

مشارکت کارکنان محترم شرکت نفت ليان تقدیر و تشکر 

 . کنند
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Abstract 

Introduction: Undoubtedly, the first step in controlling accidents is to analyze them to identify the root 

causes. In this study, the root causes of accidents leading to severe consequences have been analyzed 

using the beta tripod technique in Lian Oil Company. 

Materials and Methods: The research method is descriptive-analytical. In this research, the events of 

2020 in two barrel-making and barrel filling units of Lian Oil Refining and Trade Company have been 

investigated. The tripod-beta method is one of the methods of tracing the roots of accidents, which is 

widely used in the oil industry because of its special attitude towards the element of human error. 

Using investigator software, a tripod beta diagram related to three fracture and disability accidents 

was drawn and after recording and identifying the relevant causes and obstacles, corrective measures 

were taken to prevent similar accidents. The basis of accident control is the creation of appropriate 

control and defense systems in such a way as to prevent the interconnection and interaction of the risk 

factor and the target factor. 

Results: The results of this study show that non-compliance with safety principles due to reduced staff 

awareness and lack of long-term and short-term training are the root causes of accidents studied and 

had the highest impact on these events. 45% of cases were related to the cause of the accident. Other 

cases after training have had almost the same effect on the occurrence of events. Each of the cases 

accounted for 11% of the causes of the accidents.  

Conclusion: Beta tripod technique is currently one of the best methods for tracing the roots of 

accidents. The results also indicate that effective measures in the normal time phase, i.e. employing 

more talented people, conducting training at the beginning of employment, and upstream perspective, 

i.e. operator coordination with hardware and methods of implementation in the phase of ideas and 

thinking and design will greatly prevent accidents. 

Key words: Accident analysis, Tripod beta, Incident rooting   
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